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Resumen

Este articulo, tuvo como objetivo descubrir la relaciéon entre el dolor, el
funcionamiento familiar y personal de los pacientes con cancer. En el desarrollo
de las lecturas se encontrd que la persona tiende a relacionar el funcionamiento
psicoldgico con la enfermedad manifestandose por medio del dolor. Ademas se
evidencio la importancia de la familia en cuanto a aprender a vivir con los
pacientes que padecen el cancer y sus constantes sufrimientos. En esta revision
tedrica, se incluyd temas como dolor crénico y la fisiologia de éste, las
consecuencias emocionales y fisicas de los pacientes con cancer, su entorno
social y familiar, tratamiento y mejoramiento de la calidad de vida.

Palabras claves: dolor, Psicologia, cancer, tratamiento.

Abstract

The work this article is related to was carried out in order to establish the
relationship between pain, family and personal functioning of cancer patients.
During the development of reading process, it was found that people tend to
relate psychological functioning with this illness and this relationship is shown
through pain. More over, it was evident the importance of family related to
how to live with cancer patients and their constant suffering. During this
technical review some topics were included like chronic pain and its
physiology, the emotional and physical consequences in cancer patients, their
familiary and social environment and the cancer treatment and life quality
improvement. Pain, along life time, has been one of the biggest sufferings in
human life time.

Key words: pain, psychology, cancer, treatment
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TRATAMIENTO Y MANEJO DEL DOLOR EN PACIENTES CON
CANCER

La importancia de llevar a cabo el desarrollo de este trabajo, nace de
investigar y conocer la influencia del manejo del dolor en los enfermos terminales
de Cancer, ya que es de vital importancia el mejoramiento de la calidad de vida de
los pacientes. Esta revision tedrica sera el resultado de 50 revisiones bibliografiitas
encontradas entre libros, revistas, paginas web y conferencias. La psicologia
obtiene un papel importante cuando de intervencion se trata, dado que en las
psicoterapias se manejan estilos de afrontamiento al dolor, ademas de mejorar la
calidad de vida del paciente, reforzar la importancia del cuidado del paciente

paliativo.

El dolor asociado con cancer es con frecuencia inadecuadamente tratado
en adultos y en niflos. Los pacientes con cancer pueden tener dolor originado por
causas multiples. El dolor por cancer puede ser debido a: progresion tumoral y
patologia relacionada, cirugias u otros procedimientos terapéuticos o diagnosticos
invasivos, dolor muscular por actividad limitada. La incidencia del dolor en
pacientes con cancer depende de la naturaleza y el estado de la enfermedad. En
aproximadamente 90% de los pacientes, el dolor por cancer puede ser controlado
con medidas relativamente sencillas (Gosis, 1989; Schug, 1990; teoh, 1992,
Ventafridda, 1990), dicho por (Cepeda, Ruiz y Moyano, 1995), indica que el
tratamiento inadecuado del dolor y otros sintomas del cancer es un problema de
salud publica serio y descuidado. Debido a que el control del dolor por cancer es
un problema de alcances internacionales, la OMS insiste en que todas las naciones
deben ofrecer alta prioridad para el establecimiento de programas de vigilancia del

alivio del dolor por céncer. (Cepeda, Ruiz y Moyano, 1995)

Por esto todo ser humano huye por instinto del dolor y de cuanto cause
sufrimiento, y esta actitud es adecuada a la constitucion natural del hombre, que
esta creado para ser feliz y, por tanto, reacciona con aversion ante lo que atente a

su felicidad. El rechazo de lo doloroso, de lo que causa sufrimiento, es, en
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consecuencia, natural en el hombre. Y, por ello, este rechazo es justo y no
censurable. Sin embargo, convertir la evitacion de lo doloroso en el valor supremo
que haya de inspirar toda conducta, tratar de huir del dolor a toda costa y a
cualquier precio, es una actitud que acaba volviéndose contra los que la mantienen,
porque supone negar de raiz una parte de la realidad del hombre, y este error puede
llevar facilmente a cometer injusticias y actos censurables por antihumanos,
aunque pueda parecer superficialmente otra cosa. Estas ideas son especialmente
patentes en el caso de la agonia, de los dolores que, eventualmente, pueden
preceder a la muerte. Convertir la ausencia del dolor en el criterio preferente y aun
exclusivo para reconocer un pretendido caracter digno de la muerte puede llevar a
legitimar homicidios - bajo el nombre de eutanasia - y a privar a la persona
moribunda del efecto humanizador que el mismo dolor puede tener”. (Conferencia

Episcopal Espafiola, 1993).

Ademas al hablar del efecto humanizador del enfermo Terminal, se
tendrd que abordar temas como la religion y la espiritualidad ya que son
dimensiones de lo psicoldgico, observables en una serie de conductas individuales
y practicas culturales; sin embargo, al revisar la literatura especializada, no se
encuentra una clara diferenciacion entre ellas ni estudios realizados en Colombia
sobre su relacion con el area de psico-oncologia. Es importante abordar la relacion
entre espiritualidad y religion, dada las distintas posturas al respecto y la dificultad
de definir claramente el constructo de espiritualidad, una amplia definicién de
espiritualidad debe incluir sentimientos de conexidon consigo mismo, con la
comunidad, con la naturaleza y con el significado o propdsito de vida. Las
variables relativas a espiritualidad tienden a acompasarse a un rango de conceptos
como significado, totalidad, trascendencia, conexion, gozo y paz, y no requieren
de la participacion en una organizacion religiosa. Ademas, como la meta de
muchas religiones institucionalizadas es adoptar la espiritualidad, es inevitable la
confusién entre el dominio de estas variables. De esta manera, religiosidad y
espiritualidad no serian conceptos mutuamente excluyentes, sino que se pueden
sobreponer y también existir separadamente. (Echeverri, Porras y Ballesteros

2004)
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Dolor

"Es una experiencia sensorial o emocional desagradable referida a un
dafio tisular o no, que puede ser real o potencial, también es una percepcion o
interpretacion en los centros superiores; el dolor es una respuesta subjetiva a un
estimulo nocivo y éste es captado por los receptores periféricos para
posteriormente ser transmitido a través de las fibras aferentes a la medula espinal y
al sistema nervioso central hasta llegar al area soma sensorial del telen céfalo en
donde se origina la respuesta consciente del dolor. Hay gran variabilidad en las
respuestas individuales al estimulo nocivo y esta variabilidad en la percepcion del
dolor se atribuye a las diferencias fisiologicas y psicologicas entre las personas”.

En red (www.monografias.com).

Seglin la definicion de la Asociacion Internacional para el Estudio del
Dolor, dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable relacionada
con dafio tisular real o potencial y descrita en términos de dicho dafio. Siendo el
sistema nervioso el encargado de relacionar a la mente humana con el mundo
exterior y permitir la interpretacion de los estimulos provenientes de este; el dolor
que se relaciona con alteracion del sistema nervioso es generalmente cronico, no
necesariamente requiere de estimulos externos para presentarse y usualmente es de

dificil manejo. (Neurology, 2002).

El dolor es sin duda la experiencia mas desagradable que experimenta el
hombre y que lo obliga a pedir asistencia medica. En este sentido, el hombre llega
con dolor al mundo y casi siempre lo abandona con ese angustioso sintoma, pero
entre esos dos momentos, tiene que ocuparse de su alivio mas de lo esperado. Por
€so0 es que este tema representa un reto importante en la salud publica. De acuerdo
a las estadisticas internacionales, se puede decir que cerca de la tercera parte de la
poblacion en los paises desarrollados, estdn afectados por el dolor cronico y de
esas, mas de la mitad presentan crisis dolorosas parciales o totales, por periodos de
dias, meses y algunas veces permanentes. La gran mayoria de los pacientes
afectados de artritis, neuralgia del trigémino, lumbago, céancer, etc., no se
preocupan tanto de su enfermedad, sino del dolor que la acompafia y que

usualmente es el factor principal de su incapacidad para mantener una vida
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productiva. En este sentido, el dolor en general y el cronico en particular, implica
grandes pérdidas en la economia nacional. Asi, se estimaba en la década de 1980
perdidas por valor aproximado de 60 billones de ddlares anuales en la poblacion
americana, por concepto de subsidios, dias laborales perdidos, costo de atencion
médica, etc. El dolor cronico asociado al cancer, es permanente, dificil de aliviar y
conduce al enfermo a la inactividad y la depresion, por lo que su conocimiento,
prevencion y alivio, es uno de los grandes problemas que se hace necesario
solucionar dentro del terreno de la Salud Publica y consideramos que no solo es
posible, sino que es urgente y debe convertirse en un objetivo inmediato de la

medicina actual. (Urguelles, 1998).

Varias investigaciones han descubierto que uno de los peores
sufrimientos del ser humano es la fibromialgia, dado que los médicos que quieren
a los pacientes de fibromialgia deben notar un tipo de personalidad distinto. Los
sintomas de ansiedad y depresion casi siempre acompaian la fibromialgia. Esto no
hace un desorden psicologico a la fibromialgia. Muchos de los sintomas son parte
de cualquier sindrome donde una persona tiene el dolor cronico. (Childs, Tyler,

2003

Generalidades Del Dolor Agudo

“Generalmente por lesion o herida bien definida, limitado en el tiempo y
predecible. Es evidente pues se hace acompafiar de signos muy claros como
ansiedad, taquicardia, taquipnea, sudoracion, dilatacion pupilar, llanto persistente,
nada consuela al nifio. En el paciente con cancer puede indicar progresion de la
enfermedad son de corta duracién. Paciente expresa muchos gestos dolorosos,
dependientes del SNV, hay ansiedad por la duda del origen” en red

(www.monografias.com)

Generalidades Del Dolor Cronico

El Significado De Dolor Cronico

Habia acuerdo general interdisciplinario que la dimension psicologica se

relaciona al significado de dolor crénico. El primer componente de esta dimension
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es el afectivo, o la inmediata desagradable sensacion. Este componente es reactivo,
varia con la intensidad y puede aumentar o disminuir la percepcion del dolor. El
componente afectivo descrito en la literatura incluye contestaciones de tension,
ansiedad y enojo. Es el aspecto afectivo de dolor crénico que puede diferenciar
aquéllos que han tenido algin trauma anterior, emocional o fisico. (Breen, 2002)
El dolor crénico constituye uno de los grandes problemas de la salud
contemporanea. Se considera el principal motivo de demanda de asistencia medica
(Penzo, 1989) dicho por (Zas, Carbonell, Nancy, Grau, 1995). y también el
factor mas temido en una enfermedad Terminal, mas que la muerte o la perdida de
un miembro. Jenkins (1988) dicho por (Zas, Carbonell, Nancy, Grau, 1995) lo
ubica entre los 21problemas de salud que constituyen un reto para las ciencias
sociales. Uno de los desafios mas importantes que presenta el dolor cronico a la
Medicina Contemporanea es la necesidad de su abordaje multidisciplinario. En el
estudio y tratamiento del dolor hay que tener en cuenta su origen multicausal y hay
que establecer diversos niveles y procedimientos de intervencion dirigidos al logro
de la rehabilitacion del paciente. Especialistas de campos tan poco afines como la
anestesiologia y la psicologia, la medicina interna y la cirugia, la ortopedia y la
psiquiatria, la neurofisiologia y la fisiatria tienen que encontrar un lenguaje comun,
definir su objetivo y métodos propios y delimitar sus estrategias de intervencion en
funcion de las fronteras de accion de las restantes especialidades (Martin, Grau y

otros, 1993%). (Zas, Carbonell, Nancy, Grau, 1995).

El dolor crénico se define como aquel que dura mas de tres meses, que
se sigue presentando ya reparado el dafo tisular o sin necesidad de este y que
genera incapacidad o cambios en el comportamiento. Dentro del dolor Cronico
existe un tipo especifico de dolor que representa un reto al manejo medico: el
dolor neuropatico. Una alteraciéon del nocioceptor o la presencia de circuitos
disfuncionales o aberrantes del nervio periférico puede causar dolor neuropatico.

(Neurology, 2002).

El dolor Nociceptivo es causado por el dafio al tejido. Normalmente se
describe como afilado, mientras duele, o el dolor es palpitante. Es a menudo

debido a tumores o células de cancer que estdn creciendo mdas grande y estan
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apinando las partes del cuerpo cerca del sitio de cancer. También puede ser de
cancer que ha extendido a los huesos, musculos, o junturas, o causé un obstaculo
de un organo o los vasos de sangres. El dolor de Neuropatico pasa cuando hay
dafo del nervio real. Puede causarse por un tumor que aprieta en un nervio o un
grupo de nervios. Las personas describen a menudo este dolor como un quemar o

la sensacion pesada, o entumecimiento. En red (www.cancerpainatmedtronic.com)

Es probable que la persona con dolor crénico permanezca inactiva y sea
incapaz de desempefar sus papeles sociales normales como miembro de una
familia, empleado o compafiero de ocio. La teoria conductual ha ofrecido un
fundamento conceptual para comprender y tratar esta forma de invalidez, que ha
recibido apoyo empirico considerable. Sugiere que la conducta de los pacientes
con dolor crénico esta influenciada por estimulos y consecuencias sociales y
medioambientales. Las pautas de refuerzo para las conductas de bienestar y de
enfermedad estan totalmente controladas por el grupo social inmediato. Las quejas
de dolor tienen con frecuencia escasa relacion con la patologia organica (Fordyce,
1976). La cojera, los gestos o las quejas verbales indican dolor y solicitan atencion
y consideracion por parte de las demds personas. Algunas consecuencias de la
conducta de dolor, como la atencion extra suministrada por amigos y familiares, o
la habitacion de situaciones adversas como un trabajo desagradable, sirven para

reforzar y mantener la conducta de dolor. (Stokes, 2000)

Psicologia Del Dolor

El dolor cronico constituye un problema clinico de gran importancia, y
con las repercusiones considerables para lo social, familiar y ambiente de trabajo.
Ambos sindromes de dolor crénicos de una naturaleza del neoplastic, a veces
asociados con los procesos del término, y los sindromes benignos llamado: la
migrafna, la neuralgia, etc., lleva en un arbitrario y poco digno sufrir, y tiene
notables consecuencias en el desarrollo psicosocial y autocontrol de una persona.
El acercamiento clinico al dolor crénico, por lo que se refiere a la investigacion y
tratamiento, se ha caracterizado por su naturaleza multidisciplinaria que es el
resultado de la complejidad del problema. Asi, la consideracién de factores

psicosociales ha hecho una contribucion notable a la comprension y tratamiento de
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estos sindromes. Entre los factores diferentes pertinente a la valoracion psicolédgica
y tratamiento de dolor cronico, aquéllos de una obra de naturaleza cognoscitiva un
papel prominente, debido principalmente al hecho que el dolor es un fendémeno
perceptor. De hecho, los factores cognoscitivos son principalmente responsables
para el examen final (cortical) la parte del proceso de percepcion, para que, sin
substraer la importancia del mas sensorial e incluso los aspectos emocionales de
dolor, el punto integrando final es cognoscitivo en el caracter. La propuesta inicial
para incluir los procesos del mando centrales como algo determinante del dolor,
los numerosos autores han sefialado la influencia de variables cognoscitivas en la
percepcion de dolor y en los esfuerzos del paciente para cubrir con el dolor,
también enfatizando la importancia firme de estas variables en el problema de
dolor crénico”: (el Turk y cols., 1983; El Turk y Rudy, 1986,; Keefe y Williams,
1989,; Jensen y cols., 1991b; Keefe y cols., 1992a; El Turco y Rudy, 1992) dicho
por (Comeche, Diaz, Vallejo, 1999) . De las variables cognoscitivas diferentes
que pueden mediar en la experiencia de dolor, nosotros hemos seleccionado para la
revision aquéllos que parecen tener la més gran relevancia en los problemas de
dolor crénico, mientras juzgando de la cantidad de trabajo empirico que ellos
generan y la importancia y naturaleza polémica de sus resultados. Estos dos
conceptos, las atribuciones y creencias, ambos que viene de la psicologia social, y
claramente interrelacionada, ha sido el objeto de estudio debido a su influencia en
los asuntos de la manera de confrontar el dolor, en la adhesidén al tratamiento
programa y en la contestacion del paciente a la intervencion”: (Schwartz y cols,
1985,; Riley y cols, 1988 y Williams y Espina, 1989) dicho por (Comeche, Diaz,
Vallejo, 1999) . Algunos estudios se refieren a una tendencia en los pacientes de
dolor crénicos atribuir su dolor a las causas organicas. En este sentido, se
encuentran las diferencias significantes entre las causas de dolor informadas por
los pacientes de dolor cronicos y asuntos del normal. Aunque los pacientes de
dolor crénicos adujeron las causas principalmente organicas, los asuntos del
mando consideraron que los factores psicoldgicos fueron esos responsable para los
problemas de dolor. Ademas, en los pacientes de dolor cronicos una correlacion
significante se observa entre las atribuciones organicas y creencias que su dolor se
controla por los factores externos (la suerte, o el poder de otros) se desarroll6 una

encuesta para medir a los pacientes de dolor cronicos las creencias de sobre su
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dolor (las Creencias de Dolor e Inventario de Percepcion), identificando tres
dimensiones: un primero (temporal) dimensioén que incluye creencias que el dolor
es y continuara siendo un rasgo constante de la vida del paciente; una segunda
dimension en involucrando creencias que el dolor es un misterioso y pobremente-
entendié el fendmeno; y un tercero (el mismo-reproche) dimension que incluye
creencias que el dolor se causa y mantuvo por el paciente, se relaciona la primera
de estas tres dimensiones negativamente a los pacientes la adhesion al tratamiento
segin estos autores. Pacientes que creen que su dolor son la muestra durable
menos interés cumpliendo las demandas de tratamiento. Entretanto, pacientes que
creen que su dolor para ser un fendmeno misterioso, aparte de presentar la
adhesion pobre al tratamiento, también el presente la autoestima baja y los niveles

altos de somatizacion. (Comeche, Diaz, Vallejo, 1999)

Fisiologia Del Dolor

“Las fibras mas delgadas de la raiz posterior, portadoras de Ia
sensibilidad al dolor y a la temperatura, se dividen en las zonas de Lissauer en
ramas ascendentes y descendentes, pero solo por muy corto trecho: sus
ramificaciones terminan contactando neuronas de distintos nucleos del asta
posterior. Los axones de estas neuronas pasan al cordon lateral del lado opuesto y
ascienden para llegar al tdlamo como parte del fasciculo espinotalamico lateral
que, como el anterior, termina en el nicleo ventral posterolateral del tdlamo. La
via sensitiva se completa con la fibra que de este nucleo pasa al area sensitiva de la
corteza. El cruzamiento de estas fibras sensitivas en la medula explica la perdida
de la sensibilidad en el lado opuesto por debajo del sitio de las lesiones del cordoén
lateral de la medula y su localizacion precisa indica el segmento en que la via se ha

interrumpido” (Bustamante ,2001).

El Talamo Y El Dolor

Las fibras que conducen los estimulos dolorosos, y que forman parte de
los fasciculos espinotalamicos lateral y trigeminotalamico, terminan en los nicleos
ventral posterolateral y ventral posteromediano, respectivamente. Debemos

sefalar, sin embargo, que la destruccidén de estos nucleos no produce abolicion de
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la sensibilidad dolorosa, la cual tampoco se pierde, como acabamos de mencionar,
por la destruccion de la corteza donde estos nucleos se proyectan. Por el contrario,
la destruccion de estos nticleos da origen al llamado sindrome talamito de Dejerine
y Roussy, caracterizado por una reaccion exagerada a los estimulos dolorosos y
térmicos y por crisis paroxisticas espontaneas de dolor, en el lado anestesiado,
generalmente de tipo quemante, acompaniadas de gran sensacion de malestar y
sufrimiento o, en otros términos, de un intenso componente afectivo. Una
explicaron de la persistencia de los dolores luego de la destruccion de los nucleos
de revelo, y que es una aproximacion para comprender los mecanismos del dolor
central, es la siguiente: las fibras que conducen los estimulos dolorosos no
terminan solo en los nucleos de relevo, sino también en los nacleos intralaminares
y entre ellos en el nucleo parafascicular, y es muy posible que sea en estos donde

los estimulos dolorosos alcanzan un nivel de conciencia (Bustamante., 2001).

“La talamotomia se ha empleado como tratamiento paliativo del dolor
intratable, aunque ciertas lesiones talamicas limitadas pueden producir,

paraddjicamente, dolor persistente (talamico)” (Stokes, M, 2000).

“El dolor Referido esta asociado con los procesos viscerales que pueden
percibirse en lugares alejados de un miembro o del tronco. Por ejemplo, la
isquemia cardiaca puede producir dolor en el brazo izquierdo y la colelitiasis en el
hombro. La causa del dolor referido es que las neuronas del asta posterior de la
medula espinal reciben impulsos convergentes de los nociceptores de los
miembros y de los aferentes viscerales. El cerebro aparentemente interpreta la
actividad en la via de proyeccion como de naturaleza somatica en lugar de

visceral”. (Stokes, M, 2000).

Dolor Central Vs Periférico

El término como el dolor central y periférico se refiere al sitio
anatomico del estimulo nocivo. El estimulo nocivo fuera del sistema nervioso
central el refiere al "periférico." El periférico incluye visceras y nervios craneales,

raices del nervio espinales, los ganglios de la raiz dorsales y el sistema del
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autonomo periférico. Se comienza el dolor central del cordon espinal o los

intracraneales duelen las sendas. (Russo, C, Brose, W, 1998)

Somatico VS Visceral

El par somadtico se refiere para animar fibras en la periferia que esta
envuelto con la entrada sensoria esto es diferente de dolor visceral que incluye y

signo de la lesion de un 6rgano interior o cubierto. (Russo, C, Brose, W, 1998)

Valoracion Del Dolor Por Signos Fisiologicos.

“Comprende las mediciones de presiones de oxigeno transcutaneo, la
tension arterial, liberacion de los niveles de cortisol, glucagén y catecolaminas.
El dolor afecta multiples sistemas organicos con alteraciones en las funciones
neuroendocrinas, respiratorias, de la funcion renal, la actividad gastrointestinal,
la circulacion y la actividad del sistema nervioso auténomo. Es importante
enfatizar que ninguna de las evaluaciones del dolor es completa si no incluye
una medida del dolor y de las reacciones ante éste. Las diferentes modalidades
de evaluacion el dolor son complementarias no competitivas”. En red

www.odontopediatria.com.

Fendémenos Del Dolor

Efecto Placebo

“El dolor es aquel fenomeno que se define como la respuesta a un
estimulo ofensivo que se presenta ante la neurona receptora, esto se expresa en el
sujeto como una sensacion desagradable. Todo esto a su vez lleva a la activacion
de un mecanismo de alertas que desatan reacciones motoras sobre los sistemas
musculares y neurovegetativos. Entonces en la experiencia de dolor participan
todos los sistemas neurofisiologicos, bioquimicas y psiquicos del organismo, esto
dependiendo del tipo de lesion o el area que ha sido afectada por este estimulo

ofensivo”. En red www.el-mundo.es.

Luego de esta definicion generalizada del dolor, es posible hacer

referencia a la dualidad que se da entre los conceptos placebo y dolor. El Efecto
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Placebo en general, tiene como funcion o finalidad el terminar con los sintomas,
dolores, molestias, signos e indicadores de que algo ocurre en nuestro organismo,
entendiendo estos signos como todos aquellos que perturban nuestro
comportamiento cotidiano y normal. Por esto se puede afirmar que existe una gran
asociacion entre el efecto placebo y el dolor. Esta asociacioén o conexion que se da,
entiende o describe como un fendémeno generado en la mente o psique del
paciente, a través de lo cual se produce una disminucion en la intensidad del dolor
percibido por el sujeto, sin la necesidad de que exista un método terapéutico,
fisico, psicologico o quimico. Aqui lo que ocurre es que la influencia se percibe
mas alla de la eficacia propia de un determinado farmaco. Esta misma situacion en
el ambito bioldgico y quimico del organismo humano se puede entender de la
siguiente forma: Para que se dé este tipo de analgesia frente al dolor, es necesario
antes que nada suponer que el paciente tiene una completa y compleja subjetividad
con respecto al Placebo, es decir, la sustancia. Esto generara secrecion de varias
sustancias, como los polipéptidos del grupo morfico, que son elementos de
proteinas que tienen efecto analgésico, ejemplo de éstas son la leuencefalina y
metencefalina, y otros opiaceos endogenos como las endorfinas, sustancia que se
origina en el precursor hipotalamico. Estos liberan anestésicos naturales cuando
comienzan a funcionar las albuminas heterdlogas (proteinas de la sangre) en la
hipofisis anterior. Asi mismo la hormona serotonina cumple o desempena su
funcion analgésica, la cual contiene como molécula precursora el amino I-
tripofano, que también es liberada por la hipofisis anterior, y ésta ultima estimula
la glandula suprarrenal y a sus hormonas inhibidoras-estimuladoras, como la
adrenalina, el cortisol, la epinefrina y la aldosterona. Segliin todo lo anterior se
puede decir que el efecto placebo genera situaciones de curacion frente al dolor y
también la inflamacion, al estimular la secrecion de opidceos y hormonas (Silva,

2002)

También existe una explicacion del efecto, pero a nivel cerebral: La
corteza prefrontal -area activada por el placebo- se relaciona con la motivacion,
aspectos abstractos del pensamiento y con algunas depresiones en las que se ha
descrito una disminucion de la perfusion -flujo sanguineo- de esta misma zona

explica el Doctor Heerlein. Siguiendo con el tema cerebral, existe una teoria que
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describe, desde su postura, lo que ocurre frente al uso de Placebo, es la teoria
creada por Milton Erikson, conocido como el padre de la Hipnoterapia Moderna.
El reconoce una estrecha conexion entre la mente, el cerebro y el cuerpo. Y su
teoria postula que existen redes de informaciéon que pasan desde el ambiente
externo del sujeto al cerebro y, a continuacion, a todo el cuerpo, a través de lo que
ellos llaman “moléculas mensajeras”. Uno de los discipulos de su teoria, el Dr.
Ernesto Rossi, plantea que las curaciones milagrosas o espontineas no son
valoradas o reconocidas en forma positiva por la ciencia debido a nuestra mente
racional, y que como estas curaciones no son validas ni confiables debido a su
irregularidad, €stas no existen para la ciencia. Ademas dice que para una parte de
la ciencia tradicional, el efecto placebo es un “factor fastidioso. La teoria
Eriksoniana considera que existen muchas enfermedades las cuales, desde su punto
de vista, pueden ser curadas al conocer el tipo de comunicacion psicofisica, dentro
de esto esta el placebo y también algunos factores determinantes del estrés. En red

(www.buenasalud.com)

Para concluir con el tema de Placebo-Dolor se han incluido en Ia
investigacion algunos casos reales para demostrar que la respuesta al Placebo no
so0lo se puede manifestar en la cura, sino también en la enfermedad, y luego
algunos comentarios con relacion al efecto placebo y a los casos presentados. Esto,
con el fin de aclarar y permitir reflexionar sobre el uso del Placebo. En red

(www.el-mundo.es., 1999).
Miembro Fantasma

Los signos y sintomas tipicos de la enfermedad psiquiétrica se ordenan
como sigue: conciencia, emocion, conducta motora, pensamiento; percepcion.
Dentro de la percepcion que es la conciencia de objetos y relaciones que sigue a la
estimulacion de los odrganos sensoriales periféricos se  encuentran
a) Las alteraciones asociadas a enfermedad cerebral organica, como la agnosia,
que es la incapacidad de conocer e interpretar el significado de las impresiones
sensoriales. b) Las alteraciones relacionadas con la histeria, caracterizadas por el
conflicto emocional. ¢) Las alucinaciones que son las falsas percepciones no

asociadas estimulos externos d) Las ilusiones que son las falsas percepciones
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sensoriales de estimulos sensoriales externos reales. (Bermejo, 1991)

Algunos de los trastornos mds comunes observados en las clinicas del dolor
crénico son: A. Psiquiatricos, B.Musculoesqueléticos, C.Isquémicos, Neoplasicos,
Neuroldgicos dentro de éste se encuentra el miembro fantasma y otros trastornos
como el sindrome articular temporo mandibular (bruxismo) o artritis. (Bermejo,

1991).

El dolor dental, nasal, sinusal, oftalmico u otologico, gota, pancreatitis aguda.
El miembro fantasma y dolor fantasma es la sensacion de que una parte amputada
del cuerpo esta todavia unida a él. Es normal tras la mayoria de las amputaciones.
Las sensaciones dolorosas fantasmas son raras, pero pueden derivar de las
anormalidades de los terminales nerviosos o de otra de localizacion central.
El sindrome de dolor post traumatico, se da entre dos y cinco por ciento de los
pacientes tras una lesidbn nerviosa y puede contribuir al dolor fantasma.
Los fendmenos autoscopicos son fendmenos vegetativos que no son por regla
general sintomaticos de ningln trastorno mental en particular. Consisten en
experiencias alucinatorias en que la totalidad o parte del cuerpo de una persona es
percibido como si se viese en un espejo. Es un fenomeno raro, aunque puede tener
cierta relacion fenomenolédgica y psicodinadmica entre la autoscopia y fenomenos
para alucinatorios tales como las imagenes eidéticas, las compafiias imaginarias, la
imagineria hipnagogica, la clarividencia y algunos trastornos que implican la
vivencia andmala de la imagen corporal, como ocurriria con el miembro fantasma.
El miembro fantasma es también llamado Alucinacion cinestésica que es la falsa
percepcion de movimiento muscular. Un amputado puede sentir el movimiento en
el miembro que le falta. Para terminar quiero dejar en claro que dentro de la
sensibilidad soméatica hay unas manifestaciones clinicas como son: el dolor, la
pérdida de sensibilidad, aumento de ésta o hipertesia, sensaciones espontaneas
anormales o inducidas, como por ejemplo toda experiencia sensitiva desagradable
o dolorosa. Inducida por estimulos habitualmente no dolorosos o estimulos
dolorosos intensos o0 no dolorosos que suscitan gran dolor, el cual puede

acompafiarse de un gran componente emocional. (Bermejo, 1991)
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Los sindromes sensitivos que son la afectacion de los nervios periféricos
y la sensibilidad dolorosa dentro de los cuales estd los dolores del muiién y del
miembro fantasma, se presenta en el 80% de los amputados. Suele iniciarse
tardiamente. El dolor se describe como punzante, agudo o quemante. Puede ser
desencadenado por la estimulacion tactil de areas contiguas y actividades

viscerales. ( Bermejo, 1.991).

El Dolor Y La Cultura

Se sabe de antemano que la percepcion de la poblacion hacia el dolor
cambia dependiendo de los valores y principios de cada pais, por ejemplo en
Africa a las nifias de 10 afios se les arranca el clitoris sin anestesia ni nada para que
en sus relaciones posteriores no sientan placer, esto es totalmente irracional e
inhumano pero asi lo manejan la cultura Africana, pero de este modo también
existen culturas que tienen su forma de llevar el dolor y no han sido investigadas.
Los Valores culturales y Creencias particularmente con el inmigrante,
transformando los grupos Latinos, juegan un papel critico en la valoracion de
dolor. Las lesiones de trabajo relacionadas para los obreros Latinos son percibidos
y lo manejan dentro de un contexto de expectativa cultural y significativo. Esta
forma de entender el dolor a través del punto de referencia de la cultura se ha
demostrado antes pero no se ha identificado totalmente o no se ha descrito con
los Latinos. Se han visto histéricamente como se observa directamente las
perspectivas clasicas de dolor que son moderado por la ansiedad, depresion,
miedo, familiaridad, y la etiologia del duelo. Es esto el telon que ha caracterizado
la comprension de dolor y ha guiado las intervenciones para la poblacion general.
Haciendo una vez mas una mirada al dolor moderno, reconoce que un estimulo
fisico puede o no llevar a la percepcion, y el dafio del tejido puede o no llevar a la
sensacion desagradable de dolor (Wall, 2000) dicho por (Cervantes, Lechuga,
2004).

: el dolor nunca se descubre como una sensacion aislada. El dolor siempre
esta acompafia por la emocion y significado para que cada dolor sea unico e

individual (pag. 30). Wall (2000) dicho por (Cervantes, Lechuga, 2004). La
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reconceptualizacion de la experiencia de dolor considera varios tipos de dolor que
debe verse como Unico y definido segun la experiencia del individuo en particular.
Esta es la apreciacion mas comprensiva de la experiencia de dolor de un individuo,
no so6lo considera la variabilidad individual, también la etnia y la cultura y las
influencias sociales del individuo es decir, la experiencia. Ha terminado esta
perspectiva que una comprension de dolor para los grupos Latinos proporcionan
una referencia cultural. La familia y su interdependencia contintian siendo de
importancia central a la mayoria de las poblaciones Latinas, con tal de que una
presentacion clara de valores Latinos y cultivada en una descripcion de creencias:
la orientacién de grupo, acentie en la armonia en las relaciones interpersonales,
lealtad y la atadura a la familia nuclear y extensa, diferencia y obediencia a la
figura de autoridad, orientacion del tiempo, el dominio fuerte del varon, los
papeles del género, y una prevalecia religiosa y orientacion espiritual. Es
importante anotar que estas caracterizaciones de valor tienen una gran variabilidad
y se modera por las diferencias del interés étnico, la aculturacion, el estado socio-
economico, y las creencias religiosas y espirituales. El dolor probablemente se
media dentro de un fondo familiar y extendido mas grande y estd abrumado con
las expectativas culturales significantes. Mas alla de las actitudes y conocimiento,
los profesionales luchan por poder tener un impacto en la complacencia del
tratamiento, y la presentacion de dolor y el proceso de cubrir con el papel con las
familias. Varios autores apoyan los temas de valores definido por Marin y Marin y
como esta poblacion del target de Latinos las enfatizan (Falicov, 1998,; El Lopez
& Carrillo, 2001,; Paniagua, 1998) dicho por (Cervantes, Lechuga, 2004) y por la
implicacion, el significado de dolor que sigue un trabajo-relacionado. Asi, la
valoracion de un herido el dolor de obrero Latino requiere el conocimiento de
proveer y aumentd sobre la sofisticacion sobre como las percepciones de familia,
las ataduras emocionales y familiares relacionadas, y los papeles del género
operan para el individuo. En la ayuda de miembros familiares pertinentes puede
necesitar ser considerada e incorporado en la valoracion y tratamiento del paciente.
Una advertencia es que no sera posible saber todo lo étnico y cultural. (Cervantes,

Lechuga, 2004).
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Algunos estudios destacan que los afro americanos se basan mas en la
religion que los anglosajones o caucasicos como esperanza para mejorar; en
pacientes oncoldgicas, las hispanas prefieren la distraccion y las caucasicas buscan
mas apoyo emocional. Segun Infante y Moix, en el dolor cronico se tiende a la
estrategia religiosa, "que puede ser eficaz como ayuda indirecta para aceptar la
enfermedad y como motivacion para combatirla". Las limitaciones psicologicas
también pesan cuando el dolor se cronifica: los afroamericanos muestran mas
miedo y tension que los blancos, pero también refieren mas trastornos de estrés
postraumatico, irritabilidad, trastorno depresivo y del suefio, asi como una mayor
incapacidad fisica. En pacientes con artritis reumatoide, los pacientes hispanos
presentaban mas sintomas de depresion que los anglosajones. En enfermedades
como el céancer, las mujeres afroamericanas sentian menor angustia y depresion
que las caucésicas y, sobre todo, que las hispanas. La etnia puede dificultar
también el tratamiento del dolor: al hospital de Bellvitge (L'Hospitalet de
Llobregat) llegan pocos pacientes de fuera, a pesar de estar en una poblacion con
gran densidad de inmigrantes: "Las mujeres drabes vienen temerosas,
acompaifiadas del marido o el hijo, les cuesta mucho mas expresar su sufrimiento y
tenemos que hacer la exploracion con mucha mas cautela", explica Antonio

Montero, jefe de anestesiologia y reanimacion. (Ambrojo, J, 2005).

El Paciente Con Cancer

El céncer es una enfermedad que aqueja a un gran numero de personas
en todo el mundo; esta aumento de manera progresiva a lo largo del siglo XX
(Bayes, 1984) dicho por (Novoa, Cruz, Rojas, Wilde, 2003); Instituto Nacional de
Cancerologia INC 2002. Existen aproximadamente 200 variedades de cancer mas
frecuentes es el cancer de prostata con 3172 nuevos casos, convirtiéndose en la
segunda causa de mortalidad en la poblaciéon masculina. (Novoa, Cruz, Rojas,

Wilde, 2003).

Por otro lado a las mujeres también las atacan el cancer en un porcentaje
considerablemente alto, pero los estilos de aceptacion y afrontamiento a la

enfermedad se tornan un poco mas oscuros. Aunque numerosos estudios tienen
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mujeres examinadas psicologicamente de Cancer, un mayor retorno de la busqueda
han tenido la abstinencia de teorias relacionadas con el desarrollo psicoldgico de
las mujeres. Las teorias usadas por busquedas explican la adaptacion de las
mujeres a serias enfermedades no reconocidas en sus roles y diferencias en
desarrollos psicologicos entre hombres y mujeres. Por ejemplo, mas estudios
examinan las relaciones sociales y los ajustes de mujeres a enfermedades
conceptualizando sus relaciones como unilaterales y mirando un soporte recibido
desde sus relaciones. Ademds desde un perspecto femenino el autoeconcepto de
las mujeres es basado en una participacion mutua en una relacion, un auto
concepto de una mujer dar un soporte como bien un soporte recibido. (Kayser,

Karen, Sormanti, 1999)

Las clases de cancer que mas padecen las mujeres, es el cancer
cervicouterino, en un estudio se evaluaron a mujeres con cancer cervicouterino, el
cual es considerado un importante problema de salud publica. Segun las
estadisticas, en 1983 este tipo de cancer ocupo el primer lugar de todos los
canceres, siendo la mortalidad en el grupo de mujeres mayores de 25 afos, de 21.8
por 100 mil mujeres. Segun esta misma fuente, el Registro Nacional del Cancer
realizado en 1983 estudios de morbilidad en los que se encontrd que el cancer
cervicouterino constituyo el 29% de todos los canceres del Hospital General de
Mexico y el 31% de los del Instituto Nacional de Cancerologia. Sin embargo, en
hospitales especializados en la mujer (Hospital de la Mujer, de Ginecoobstetricia
del IMSS), el porcentaje subié al 60 o 70%. Como parte de una linea de
investigacion sobre los efectos que la estimulacion aversiva, fisica o simbolica,
puede tener sobre el funcionamiento psicolobiologico de los individuos, se evalud
el tipo y nivel de ansiedad y los estilos de afrontamiento de un grupo de pacientes
con cancer cefvicouterino. La muestra se conformo con 71 pacientes que asistieron
al consultorio de Psicologia del Servicio de Oncologia, Instituto Mexicano del
Seguro Social. Se aplico el Cuestionario de Ansiedad Cognoscitiva somatica y el
inventario de Estilos de Afrontamiento. Las reacciones mas altas fueron
preocupacion excesiva, falla en la concentracion, sudoracion, taquicardia,
aislamiento social, negacion y afrontamiento al problema. Se concluye con algunas

consideraciones sobre las causas de las reacciones encontradas y se hace una
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propuesta de intervencion psicologica. (Valderrama, Carbellido, Dominguez,

1995)

Otro mal que preocupa demasiado a la mujer es su estado psicolégico
hacia el cancer de Mama; el diagnostico de un Cancer de Mama y los tratamientos
que lo acompafian son sin duda elementos capaces de mermar el bienestar
psicoldgico de las mujeres sometidas a esta experiencia; no obstante, la literatura
pone de manifestd que este afecta pernicioso como relativamente breve, y que la
mayoria de las pacientes alcanzan con el tiempo sus estdndares previos de
bienestar (por ejemplo, Siegel, 1990) dicho por (Ferrero, Toledo, Barreto, 1995),
llegando incluso algunas pacientes a informar de cambios favorables en su calidad
de vida tras el diagnostico de cancer (por ejemplo, Taylor, 1983) dicho por

(Ferrero, Toledo, Barreto, 1995). (Ferrero, Toledo, Barreto, 1995).

Aunque, en Mexico se hizo un estudio basado en el poco interés de la
mujer hispana en protegerse de cancer. Los factores demograficos para bajar las
proporciones de cancer de pecho que protege la conducta de la mujer hispana son
pobre educacion, bajo estado socio-econdmico y falta de acceso a los servicios de
cuidado de salud. La raza y la etnicidad también estan relacionada con un bajo uso
de técnicas de proteccion de cancer de pecho y el diagnoéstico tardio de cancer;
probablemente debido a una confusion entre el estado socio-econdmico y la
etnicidad de la raza. Mostrado eso la diferencia en la fase de diagnodstico de cancer
entre el afro americano, hispano, y non-hispano las mujeres Caucésicas se
explicaron en una estadistica, la interaccion significante entre raza y etnicidad.
Ademas, falta de que proteccion, recomendacion e intervencion por médicos y
otros proveedores de cuidado de salud son de forma consistente cancer del pecho
un predictor fuerte de proporciones bajas de proteger las conductas entre las
mujeres, sin tener en cuenta la raza y etnicidad. Richardson et al encontrado esa
salud al cuidado del proveedor y su instruccion entre las mujeres hispanas era un
predictor fuerte de desempefio correcto y regular. Otras barreras a los servicios del
cuidado de la salud como el costo y resultado de transporte en las proporciones
bajas de cancer del pecho que protege y se arriesga para el diagndstico de la fase

tardia entre las mujeres hispanas. Una asociacion entre la aculturacion y el cancer
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del pecho que protegen la conducta de mujeres hispanas se ha sugerido a través de
la literatura; sin embargo, los resultados son incoherentes. Algunos estudios no
encontraron ninguna relacion entre la aculturacion y proteccion del cancer. Una
razOn para esta inconsistencia es normalmente una correlacion favorable entre los
factores socio-econdmicos y aculturacion. Asi, la cautela debe tomarse para evitar
investigar aculturacion y los factores socio-econdémicos separadamente del intentar

del cancer del pecho que protege las conductas. (Borrayo, Guarnaccia, Mahoney,

2001).

Los Cuidadores Y Familiares Del Enfermo De Cancer

Cuidar a un familiar enfermo es una situacion estresante, ya que se deben
afrontar necesidades crecientes del miembro dependiente , sobrellevar conductas
disruptivas, encarar situaciones de restriccion de la libertad y la pérdida de un
estilo de vida anterior. La familia debe abordar nuevas tareas relacionadas con la
enfermedad, tales como la incapacidad y el dolor y los tratamientos especiales y
caracteristicos del ambito hospitalario. También le incumben tareas relacionadas
con las demandas del ciclo vital interrumpidas por la situacion de crisis. Surgen
sentimientos perturbadores (fracaso, incertidumbre, ansiedad, autorreproche,
culpa) que afectan a todos los miembros y que hace peligrar una auto imagen
satisfactoria y el sostén del guion y de la identidad familiar. Frente a esta situacion
disruptiva emergen sentimientos de soledad, desagradables, penosos e
involuntarios, frente a una problema experimentado como desproteccion, como
perdida de la situacion de apego seguro (Muchinik y Seideman, 1998) dicho por
(Stefani, Seideman, Pano, Arichi, 2003). (Stefani, Seideman, Pano, Arichi,
2003).

Ademas, los familiares cuidadores juegan un papel vital en el cuidado
fisico y psico social que necesita el pacientes con la enfermedad. Los tltimos 5
afos se ha visto en aumento las tendencias hacia la descarga temprana del hospital,
los cuidados en la casa se incremento para los protocolos del tratamiento, y la
transformacion de papel de los cuidadores de la convalecencia de la promocion a

participar activamente en el logro de metas del tratamiento. A pesar del cambio en
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del cuidado del paciente en la casa, y el levantamiento concomitante la expectativa
de cuidadores, el sistema de cuidado de salud ha sido lento y es dificil reconocerlo
psicoldgicamente, socialmente y el gasto financiero asociados con el cuidado. El
cuidado de los familiares los convierte en miembros mas activos de la salud, el
equipo con pequefia o ninguna preparacion en la direccion de la enfermedad, a

veces baja las circunstancias subitas y extremas. (Glajchen, 2003).

El Rol Del Psicélogo En El Manejo Del Dolor

La importancia de la psicologia, entendimiento y tratamiento del dolor,
fue reconocida en las teorias nocioceptivas muy tempranamente. Estas teorias
aceptaron la gran influencia del cerebro medio y las estructuras corticales cuando
se expresaba dolor. Simultdneamente, con el avance de la psicologia del
Comportamiento en los afios, 1950 y 1960, el papel de este ambiente estaba
formando tratamientos Comportamentales y al mismo tiempo quejas, esto fue lo
que desarrollo la psicologia. Pero después se dieron cuenta que los pacientes que
sufrian de dolor cronico e incesante y ademas se levantaron de la invalidez, la
psicologia encontrd la oportunidad en este campo en tratamiento del Dolor,
después el reconocimiento crecid y se extendio y el problema y la invalidez de
muchos pacientes podia ser explicada desde la psicologia y un tratamiento
cognitivo-conductual. (Eccleston, 2001).

Actualmente, psicologos en general, e incluso los psicologos de la
medicina conductual, tipicamente no se involucra con el dolor crénico y el
cuidado del paciente hasta que muchos de los tratamientos médicos han fallado.
Como un miembro o gerente de un equipo de direccion de dolor
multidisciplinario, sin embargo, el psicologo se permite el lujo de la unica
oportunidad de participar y dirigir el cuidado médico del paciente con dolor
crénico, valoracion y tratamiento. Médicos en el equipo confian a menudo en los
psicologos para informar qué tipo de tratamiento debe comenzarse primero y bajo
qué condiciones. Por ejemplo, el psicologo  determina si un paciente es un
candidato conveniente para quirdrgico o hay que llevar un procedimientos de
terapia invasiva o medicaciones que tienen un potencial alto para el abuso. La

eficacia de direccion del dolor, multidisciplinaria y de observacion, para una
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revision meta-analitica y psicoldgica de las intervenciones para el dolor cronico
se ha documentado bien. Dado este contexto y porque muchos psicélogos no
entienden el alcance de este tipo de practica, hay que reconocer la importancia de
perfilar las tunicas contribuciones del psicologo del dolor, y el hacer parte del
equipo multidisciplinar. Por otro lado, la direcciéon de dolor multidisciplinaria
tipicamente tiene un médico de la medicina o un anestesidlogo como el director,
aunque psicologos estdn tomando mas recientemente también los papeles de
direccion, particularmente con programas que tienen una orientacion mas
integrada a su filosofia. En  particular, el psicologo de dolor ofrece la tnica
especializacion en integrar la valoracion y tratamiento. Ademas, el psicologo de
dolor puede ayudar en mejorar las relaciones del doctor y paciente, en mejorar la
adhesion al tratamiento, y las frustraciones relevando de otros miembros del
equipo que trabajan con esto la poblacion desafiante de pacientes. El psicélogo de
dolor ofrece una tnica contribucion al equipo cognitivo conductual, y las
modalidades de tratamiento de autorregulacion fisiologicas. Finalmente, el dolor
psicologico puede dar la mejor proporcion a una perspectiva integrada que abarca
factores fisicos y psicoldgicos relacionados al dolor cronico. (Eric, Raymond,

2001)

Tratamiento Para El Dolor En Pacientes Con Céncer

Modelo de Adaptacion Psicosocial

La adaptacion Psychosocial al cancer es el proceso continuado de ajuste
a la variedad de stressores de vida relacionados al cancer. Los marcadores de
adaptacion exitosa incluyen (a) un continuado y activo envolvimiento en la vida
diaria, (b) la habilidad de minimizar cualquier ruptura a los papeles de vida, y (c)
la habilidad a regular el dolor emocional. Una variedad de adaptacion de influencia
de factores incluyendo aquéllos que se derivan del céncer y del paciente y
derivado de la sociedad; la fase de desarrollo adulta; y el curso clinico de cancer
(Holanda, 1989) y (Donald, Veach, 2000) dicho por (Kerns, Kassirer, Otis,
2002) .
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Otra investigacion fue realizada con el dolor de esclerosis multiple, ya
que es una de las enfermedades mas comunes de la poblacion, la raiz de la
investigacion surgié de un modelo biopsicosocial, que consiste en un modelo
multidimensional para entender la experiencia del dolor que puede ser desde una
perspectiva apropiada para considerarlo esclerosis multiple relacionado al dolor.
Los tales modelos han demostrado la particularidad util en el dolor comprensivo
en otras condiciones dolorosas cronicas y Kerns ha propuesto recientemente en la
adaptacion de esta perspectiva para el dolor en la esclerosis multiple. Segun este
modelo, se conceptia el dolor cronico como un fendémeno multidimensional que
da énfasis a la experiencia de dolor, asi como la invalidez asociada y el dolor
afectivo como la dimension igualmente importante de la experiencia de dolor"
cronico. El modelo como informado enfatiza la teoria y supone esos numerosos
factores de vulnerabilidad que actian reciprocamente con la tension o desafios de
la experiencia de dolor (y la esclerosis multiple, mas generalmente) para influir en
la adaptacion de dolor y otros sintomas de la enfermedad ademds de la base
neurobioldgica de dolor, estas influencias incluyen tanto cognoscitivo, como
comportamentalmente y los factores sociales como aquéllos que perfilan en la
seccion anterior. El modelo también explica y reconoce la naturaleza progresiva de
esclerosis multiple y da énfasis a la adaptacion de naturaleza de desarrollo y
dindmico ajuste. Finalmente, el modelo reconoce la importancia del contexto
social en que las interacciones entre las vulnerabilidad y la tension de esclerosis
multiple, puede contribuir al desarrollo de osteoporosis y el dolor asociado ( e,g.,
las fracturas vertebrales) asi como los dolores que aumentan al acostarse. (Kerns,

Kassirer, Otis, 2002)

Tambien existe, “Un modelo conceptual que resalta tres clases anchas de
variables pertinente a la adaptacion adulta al cancer: la situacion, la persona, y
contexto de vida. Como ilustrado en este modelo, el proceso dindmico de
adaptacion al cancer ocurre a la interseccion de la iinica combinacion de variables
circunstanciales derivadas del cancer; actuando reciprocamente con las variables
de la persona derivadas del paciente; y dentro de un contexto de vida particular
como influenciado por la cultura, el esquema relacionado con la persona , y de

desarrollo de la fase. Adicionalmente, la relacion entre la adaptacion y calidad de
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vida se ilustra. Se ve la calidad de vida como un resultado de la adaptacion. Como
el proceso continuado de adaptacion es mas exitoso entonces la calidad de vida

mejora” (Donald, Veach, 2000)

"El dolor es una experiencia de ruptura donde la sensacion prevalece
sobre la representacion. El displacer es la investidura de un recuerdo: la
representacion prevalece sobre la sensacion. Con el dolor, sucede lo inverso. La
experiencia de dolor provee una excelente facilitacion entre estas neuronas
(secretoras) y la huella anémica del objeto hostil cuya evocacion liberara displacer
en el afecto. El dolor es la reaccion propia a la pérdida del objeto; la angustia, la
reaccion al peligro que esta pérdida entrafia. El dolor fisico podria cumplir también
una funciéon de reequilibramiento catartico y a la larga de reestructuracion del
aparato psiquico. El sufrimiento del cuerpo es tal vez un medio de dar satisfaccion
a Tanatos, de pagar de cierto modo esa deuda (de una muerte) con lo materno, de
modo que algo de la pulsion de vida pueda instalarse. Como si pudiese tener lugar

un duelo en acto" (Freud, 1977).

Para tomar una decision sobre el tratamiento con conocimiento pleno de
la informacion, es necesario que los pacientes entiendan los términos médicos que
el médico utiliza. En este informe se incluye informacion de fondo sobre el dolor
de cancer, explicaciones sobre lo que causa este tipo de dolor, lo que puede
prevenir que el dolor se controle eficazmente y los tratamientos que se utilizan

para tratar el dolor. En red (www. nccnpatientguidelines.com, 2001).

El control eficaz del dolor se logra mejor con una estrategia de
equipo que abarque a los pacientes, a sus familias y a los proveedores del cuidado
de la salud. El médico debera: Discutir el dolor y la forma de tratarlo con los
pacientes y sus familias, animar a los pacientes para que participen activamente en
su propio cuidado, asegurar a los pacientes que estan renuentes a decir que tienen
dolores, de que hay muchas maneras seguras y eficaces de aliviar el dolor, tomar
en cuenta el costo de las tecnologias y de los fAirmacos propuestos, compartir con

otros médicos que traten al paciente la evaluacion y el control del dolor que se
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hayan documentado, conocer las reglamentaciones estatales y locales sobre

substancias controladas. En red (www.nationalcancerinstitute.com)

En un estudio realizado los investigadores se dieron cuenta que cuando
los clientes se perciben como los participantes activos en su propio proceso de
cambio, ellos probablemente se atribuyen los resultados exitosos a su competencia
personal, se motivan mas favorablemente, y demuestran el cambio en la conducta.
Por consiguiente, en la direccion de dolor, el consejero actiia como un colaborador
con los clientes logrando sus metas, en lugar de como un experto que tiene las
soluciones o el apuro rapido. CBT duelen en la direccion aconsejando firmemente
basado en un fuerte, enfatico, respetuoso y considerado para el cliente es forcejeo
y experiencia. También es activo, limitado en el tiempo, y estructura un estilo que
puede estar menos familiarizado a algunos consejeros. El consejero necesita ser
sensible al hecho que este acercamiento activo también puede ser una nueva
experiencia para los clientes y que ellos realmente pueden ser la excepcion. La
parte del escepticismo puede ser el resultado de las experiencias negativas de los
clientes que han tenido con los esfuerzos de tratamiento del pasado. (Grant,

Haverkamp, 1995)

Otro estudio demostro el éxito de la terapia conductual, por ejemplo en
el Dolor Abdominal Recurrente que es un desorden de nifiez asociado con los
resultados adversos significantes incluso con la conducta de la enfermedad de
costo personal y social alto y el riesgo que aumentada en el trastorno del adulto.
La investigacion demostré que los procesos de teoria de aprendizaje sociales de
refuerzo y planeacion son los contribuyentes probables al adulto y la conducta de
la enfermedad del nifio. La investigacion también ha demostrado que la relacién
entre estos procesos y la conducta de enfermedad puede alterarse por
intervenciones conductuales cognoscitivas que incluyen cambio en las
consecuencias sociales para esa conducta. Los estudios con los nifios con el RAP
sugieren que las intervenciones conductuales cognoscitivas especificas, apuntd a
los padres asi como a los nifios con el RAP, puede reducir o puede eliminar
sintomas del RAP y puede alterar la buena conducta de la enfermedad (Levy,

Walter, 2005).
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Tratamiento Con Quimioterapia

El tratamiento con quimioterapia es enormemente eficaz para impedir el
desarrollo de nuevos tumores, lleva consigo efectos colaterales, los mas comunes
de los cuales son ansiedad, nauseas y vomitos. Los estudios epidemiologicos
revelan que entre el 25 y el 65% de los pacientes tratados con quimioterapia se
sensibilizan al tratamiento, desarrollando reacciones de ansiedad y presentando
nauseas antes del tratamiento. Hay pacientes que comienzan a vomitar nada mas
entrando al centro oncolédgico, o cuando la enfermera les prepara para la infusion,
incluso en algunos casos solo el pensar en el tratamiento les hace sentir nauseas,
todos estos fendmenos ocurren por la reacciéon a la ansiedad del tratamiento

(Suarez, 2005)

La Efectividad Del Tratamiento Cognitivo Conductual En La

Rehabilitacion

Varios apoyos de estudios y la utilidad de intervenciones psicologicas,
con los estados de dolor diversos y sindromes como dolores bajos, dolores de
cabeza, el sindrome del fibromialgia, el dolor de pecho no cardiaco, la artritis, el
desorden temporomandibular y otros desérdenes, han sido ayudados a su
mejoramiento. Los programas de rehabilitacion de dolor interdisciplinarios son la
opcion de tratamiento para los pacientes con el dolor crénico recalcitrante. Estos
programas comprensivos son mas eficaces que ningun otro tratamiento. Ellos
incluyen direccion médica, terapia fisica, terapia profesional, terapia cognitiva
conductual y consejo profesional. El enfoque de estos programas, es ayudar a los
pacientes a aprender como a sanar su dolor y devolverse a las actividades de vida
normal con las habilidades activas, mientras vuelven a crear su confianza en
habilidades pasivas, como la anulacion de actividad o medicacion de dolor. Asi,
siendo consistente con la perspectiva de la terapia cognitivo comportamental el
énfasis no estd en la restauracion de funcion de la cura. Los conceptos de
psicologia y técnicas, las estrategias particularmente cognoscitivas y conductuales
describieron previamente, que estan incorporadas dentro de estos programas (Turk,

2003).
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Por consiguiente, en el ejemplo de la artritis que es una enfermedad que
ataca casi siempre a la tercera edad, y esta acompafada de dolor y sintomas
depresivos, no es conocida la relacion causal entre estas dos sintomatologias. La
calidad de interacciones interpersonales puede mediar la relacion entre los
sintomas de dolor y los depresivos. En un estudio realizado de regresion de series
temporales multivariadas se investigan las relaciones entre los sintomas de dolor y
depresion y la interaccion social. Seis pacientes con RA fueron seleccionados a
partir de historias médicas; los niveles diarios de los sintomas de dolor y depresion
y los niveles de interaccion social fueron registrados durante 60 dias consecutivos.
La intensidad del dolor fue un pronostico significativo en la cantidad de varianza
explicada por los sintomas depresivos para la calidad de interaccion social en 4
participantes y las interacciones entre las variables para dos de los participantes.
La calidad de interaccion puede ser una importante contribucion a los sintomas

depresivos en pacientes con artritis reumatoidea (Tacher, Haynes, 2001).

Existen ademds, otros tratamientos con métodos opcionales, es el
ejemplo de las investigaciones hechas a pacientes que sufren de reumatitis y estan
relacionados con el céancer, el Doctor Fernando Santiago, estaba haciendo la
investigacion con dolor en pacientes con reumatitis pero le toco suspenderla por
falta econdmica. “Al suspender la terapia con el LA y ante la insistente demanda
de pacientes con dolor intratable de cancer, decidi utilizar el suero obtenido en la
extraccion de sangre en pacientes con artritis reumatoidea severa, ya que estos
pacientes presentan una casuistica muy baja de cancer, ademas, porque el factor
reumatoideo caracteristico de esta enfermedad con su relacion y destructora accion
sobre el tejido conectivo de los cartilagos y huesos, podria ser absorbido por la
célula neoplasica dado su meteorito metabolismo y la avidez enzimatica (que

constituye su talon de Aquiles), para la destruccion de su propio tejido conectivo”

(Santiago, 1996).

Psicoterapia De Grupo Con Pacientes Terminales De Cancer

La orientacion productiva del caracter y la apertura a otros, de que se
habla en los manuales de psicoterapia de grupo, logran por el contrario un facil

establecimiento, que puede ser comprobado tanto a lo largo de la terapia, como en
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las evaluaciones escalares posteriores, donde la ampliacion de la conciencia
personal y de la extroversion social son un fuerte indicativo de tal fendmeno. A
nivel psicoprofilactico, los resultados de esta investigacion ofrecen amplias
posibilidades en la denominada terapia integral de las enfermedades malignas y la
cual incluye no solamente trabajo psicolégico con el paciente sino idealmente con
su familia. La diferencia entre lo que es incapacidad psicolégica nacida del
diagnostico mismo y complicaciones secundarias cuya apariciéon y mantenimiento
dependen del medio social y son al parecer prevenibles; una intervencion
psicologica asi realizada, proporciona entonces beneficios personales al paciente y
asesoria familiar que impidiese lo que el mismo autor denomina Sindrome del
Colapso Social, que al iniciar su accién devastadora por un miembro de la familia
podria hacerse luego extensiva al resto de personas de ese nucleo social (Florez,

1979).

El Efecto De La Endorfina

Existen Diversas estructuras en el cerebro que pueden secretar
endorfinas en respuesta al estrés; entre ellas el hipotdlamo, una region denominada
la sustancia gris central que rodea el acueducto de Silvio y la glandula pituitaria.
Junto con la corticotropina u hormona hipofisiaria adrenocorticotropica (ACTH
por sus siglas en ingles) que activa las glandulas suprarrenales, se sabe que, como
los demas narcoticos, las moléculas de las endorfinas se unen a focos llamados
receptores que se localizan en la superficie de ciertas células nerviosas. El efecto
es alterar la conciencia sensorial normal. Las endorfinas parecen desempenar un
papel significativo no solo en elevar el umbral del dolor, sino también en alterar
las reacciones emocionales. Ademds, Hay pruebas de que también tienen una

accion reciproca con hormonas como la adrenalina (Aceves, 1994).

Evaluacion Del Dolor

Una evaluacion apropiada del fenomeno del dolor debe comprender,
desde una perspectiva multidimensional e interdisciplinar, informacién sobre las
variables fisicas, psicoldgicas, y sociales. Al respecto, se han propuesto diferentes
modelos de evaluacion. En 1987 se propone un modelo de contextos del dolor, que

constituiran los niveles de andlisis en los que los pacientes con dolor cronico
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necesitan ser evaluados. Los cuatro contextos del dolor son los siguientes: el
contexto I es el biomédico, en el que se analizarian la historia medica y quirdargica
del paciente, los diagnodsticos fisicos relacionados con los problemas de dolor, el
uso de medicacién, la historia medica familiar, el estatuto biofisico y
neuroquimico y las relaciones medico-paciente. El contexto II se refiere a la
dimension experiencial, es decir, como el dolor es experimentado y expresado en
el espacio vital del paciente. Se evaltan aspectos sensoriales y preceptiiales del
dolor, afectivos, la ejecucion motora, las relaciones interpersonales, la descripcion
verbal del dolor y aspectos cognitivo-representacionales. El contexto III es la
dimension relacional y significativa, que se refiere a como las medidas dolor se
relacionan con los procesos de adaptacion y calidad de vida del paciente. En dicho
contexto se evalua el desarrollo temporal del dolor, aspectos motivacionales
relacionados con la rehabilitacion, el ajuste mental y las distintas situaciones y por

ultimo el estadio IV se evalta el marco socioldgico y conceptual (Vera, 1996).

Calidad De Vida En Pacientes Con Cancer

La determinacion de la calidad de vida es fundamental para el tratamiento
exitoso del cancer' Este proceso comprende tanto a la enfermedad como a los

efectos adversos asociados con la terapia oncologica. En Red (www.roche.com)

Calidad de vida en  pacientes con CA de mama

El deterioro de la calidad de vida asociado con la administracion
concomitante de quimioterapia y radioterapia en pacientes con cancer de mama no
metastatico, es similar a lo observado en pacientes que se someten al tratamiento
secuencial. Estos resultados provienen de un estudio francés publicado en la

edicion del 15 de mayo de la revista Céancer. En red (www.noticiasreuters.com)

Investigadores de la Universidad de California en Los Angeles le hicieron
seguimiento a la salud de 291 pacientes de cancer de préstata y hallaron que
quienes tenian una relacion de pareja reportaron una mejor salud psicosocial y
espiritual y menos cancer de prdstata y problemas generales relacionados con
cancer que los hombres solteros. A los hombres que tenian relaciones de pareja

también eran mas capaces de tolerar su enfermedad y los sintomas relacionados
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con el tratamiento, segin el estudio, que esta programado para aparecer en la

edicion del 1 de julio de Céancer. En red (www.healthfinder.com)

Actualmente se le da gran importancia a la morbilidad subjetiva y al
impacto, tanto de un tratamiento como de la enfermedad, en el estilo de vida del
paciente. Este concepto es conocido como la calidad de vida y su inclusiéon como
una medida de resultado en los ensayos clinicos en cancer ha tenido gran respaldo
en la literatura especializada. Con el proposito de evaluar la validez de contenido
de un cuestionario para medir la calidad de vida de pacientes con cancer de mama
se les aplicd el cuestionario a 99 enfermas que estaban recibiendo tratamiento de
quimioterapia en 1999. En el anélisis de los componentes principales se evidencid
que existen 4 esferas diferenciables ¢ independientes entre si y la alta contribucion
de todas las esferas a la primera componente. Todas las esferas son relativamente
independientes entre si, con la excepcion de la disfuncion fisica y la afectacion
psicosocial. Se encontr6 una concordancia significativa pero baja. Existe
correlacion entre las 3 calificaciones y el indice calculado se asocia mas con las
evaluaciones del médico. Se obtuvo el coeficiente de similaridad basado en el
porcentaje total de coincidencia entre cada item y la calificacion de las esferas
donde se observan correlaciones altamente significativas. Se llega a la conclusion
que este cuestionario posee validez de contenido. Pero no debe ser la version final
del instrumento para evaluar calidad de vida. En

red:(www.inastitutonacionaldeoncologiaencuba.com)

La calidad de vida de los pacientes con dolor por céancer es
significativamente menor comparada con la de los pacientes con cancer que no
tienen dolor (Ferrell, Rhiner, Cohen, et al, 1991) dicho por:
(www.mdcancercenter.com). El efecto del dolor en cuatro areas relacionadas con
la calidad de vida (fisica, psicologica, social y espiritual). Los familiares y las
personas cercanas a los pacientes con cancer comparten el sufrimiento, la pérdida
del control y el deterioro de la calidad de vida y experimentan también estrés
social y psicologico. Los familiares que cuidan al enfermo necesitan dormir y
aliviar la carga emocional y socioeconémica derivada de la enfermedad. En red:

(www.mdcancercenter.com)
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En conclusion, la CV no es un parametro idoneo para argumentar un
modelo de dignidad ante la finitud en la enfermedad oncoldgica; cuyo paradigma

de este canon de dignidad seria la propuesta de la eutanasia ante una CV infima.

Siguiendo estos planteamientos, se hace necesario reconsiderar el
binomio CV-eutanasia; al menos en los pacientes oncologicos. Sobre todo, porque
la idea, aceptada en la actualidad, de que para realizar juicios y tomar decisiones
acerca de la aplicacion de la eutanasia al paciente que va a morir haya que
centrarse en su CV, conceptualmente estd muy extendida y consolidada. En red:

(www.fluviom.com)
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CONCLUSIONES

El dolor es uno de los problemas que mas prevalece en la poblacion

mundial.

También es uno de los fendmenos que produce sufrimiento y angustia
ya que el ser humano esta casi todo el tiempo en busca del placer. Pero
desafortunadamente, es un mal que es casi imposible de evitar, ya que el dolor no
es mas que la manifestacion de alguna falla del organismo, pues si no fuera asi,
casi que se estaria expuesto a la total ignorancia de alguna enfermedad que podria

desencadenar en un fatal acontecimiento.

Pero con los pacientes de cancer, el dolor es diferente, ya que es un
sufrimiento que para nosotros puede ser solamente agudo, para estos pacientes es
algo cronico, que afecta no solo su parte orgénica, sino que va acompafiado por
una serie de terribles sentimientos emocionales, que influyen en la baja autoestima
e intolerancia, llevandolos en algunos casos, a un mal manejo de una depresion y

esto los conlleva a problemas psicosociales aislandose de amigos y familia.

Al tocar el tema de la familia, se puede reflexionar acerca de la
importancia que ésta tiene sobre el paciente que padece de céancer, la razén se
explica por el padecimiento de esta enfermedad, sometiendo al paciente a
problemas con la pareja, hijos y otros familiares, ademas que lleva al sistema a
sufrir una serie de agotamientos fisicos y emocionales que en algunos casos
pueden ser a tiempo indefinido, ya que el cancer se padece durante afios y cuando

no hay cura, hay que sufrir y llevar el duelo de la perdida de un ser querido.

Ahora bien, después de la anterior introduccion, aparece la importancia
de la psicologia como parte fundamental en el proceso de la enfermedad, ya que
para volver a establecer a la persona y volverla a estructurar, es necesario la ayuda
de un profesional, ya que después de un diagnostico tan dificil pero a la vez tan
importante, se desata una serie de problemas que van adjuntos a la enfermedad,
como son el dolor, la angustia y el miedo a la muerte, entonces que mas que la
ayuda de una buena intervencion psicolégica, pero que va estrechamente

relacionada, con un trabajo interdisciplinar.



Tratamiento y Manejo del Dolor en Pacientes con CA 34

Pero la psicologia, no solo trabaja el manejo del dolor y el
restablecimiento de la red de apoyo, también se encarga en una parte fundamental
para la cura, como lo es mejorar la calidad de vida del paciente. Se considera que
esta fase del proceso es de vital importancia para el tratamiento, ya que una vez
mejorada la calidad de vida, el paciente obtiene fuerza para llevar exitosamente su

proceso y ojala que en todos los casos un “final feliz”.
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